Слайд 1
 МАСТЕР-КЛАСС

«Клиническое исследование состояния психической деятельности пациента»

Берлова Л.А., 
старшая медицинская сестра 
12-го подросткового психиатрического 
отделения  БУЗОО «КПБ им. Н.Н. Солодникова»
Здравствуйте, уважаемые коллеги!

Слайд 2
Функциональное назначение простой медицинской услуги:
· профилактическое, 
· реабилитационное, 
· диагностическое, 
· лечебное.
Выполняется в составе процедур сестринского ухода в стационаре у больных с психическими расстройствами.
Слайд 3
Материальные ресурсы:
· специальное отведенное помещение,
· медицинская мебель,
Слайд 4

· учебно-методические рекомендации по выполнению клинического исследования состояния психической деятельности пациента,

· бланочная продукция (бланк 10-дневного листа наблюдения за пациентом),

· канцелярские принадлежности.

Слайд 5
Цель клинического исследования:   

· выявление проблем, раскрывающих психическое состояние пациента  

Слайд 6
Задачи: 
· отражение клинических проявлений психического расстройства, динамики, лечения и его результатов.
Слайд 7

Форма выполнения простой медицинской услуги:
· С целью клинического исследования состояния психической деятельности пациента проводится беседа и наблюдение, поэтому в психиатрии сбор анамнеза имеет свою специфику и отличается от других медицинских специальностей. 
· Беседу с пациентом лучше проводить в специально отведенном помещении, не следует расспрашивать в присутствии родных, знакомых и других пациентов – это стесняет его и не позволяет быть откровенным. 
· Тон беседы должен быть простым и естественным и не носит характера допроса. 
· Необходимо использовать способы общения, оказывающие терапевтическое действие на пациента с психическими расстройствами 
Слайд 8
Характеристика методики выполнения простой медицинской услуги.
Данные клинического исследования заносятся в бланк 10-дневного листа наблюдения за пациентом.
Лист наблюдения за пациентом – это медицинский и юридический документ, отражающий клинические проявления болезни, динамику, лечение и его результаты. 

Слайд 9

10-дневный лист наблюдения за пациентом заводится в день поступления и имеет следующую форму: 

1. Ф.И.О. пациента

2. Дата рождения

3. Рост и вес при поступлении 

4. Роспись пациента о знакомстве с режимом отделения

5. Перечень личных вещей, в которых пациент поступает в отделение 

6. Дата и  время наблюдения.

Слайд 10
Данные наблюдения за пациентом складываются  из  анамнеза болезни,  анамнеза жизни, объективных и субъективных данных обследования.
Если по психическому состоянию пациента получить анамнестические сведения не удается, об этом делается запись в листе наблюдения. 
Слайд 11

Анамнез жизни:

· условия, в которых рос и развивался пациент;

· условия труда, профессиональной вредности;

· перенесенные заболевания, операции, травмы;

· сексуальность;

· эпид. анамнез;

· аллергологический анамнез;

· особенности питания;

· вредные привычки;

· духовный статус;

· социальный статус;

· наследственность.
Слайд 12

Анамнез болезни:

· жалобы пациента;

· когда и как началось заболевание;

· как протекало;

· проводимые исследования и лечение.

Слайд 13
1. Объективное обследование:

2. Соматическое состояние:

· общее состояние (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое);

· положение: активное, пассивное, вынужденное;

· состояние кожи (на наличие травм, расчесов, ссадин, кожных заболеваний);

· состояние зрачков (сужение, расширение, разные по размеру), 

· зева, языка (не прикушен, прикушен);
· осмотр на педикулез.

Слайд 14

3. Психическое состояние: 

· степень ориентировки пациента;

· отношение пациента к беседе;

· субъективные жалобы пациента;

· аффективная сфера (настроение);

· память (качественные и количественные нарушения);

· поведение пациента (обнаруживает или не обнаруживает поведением психические отклонения);

Слайд 15
Субъективное обследование:

· Критическая оценка пациента к собственному психическому состоянию и поведению. 
Расспрашивая пациента необходимо внимательно выслушивать его ответы, ничего не упуская. Перерастание расспросов в собеседование располагает пациента к доверию и от него можно узнать многое, даже вопреки его желанию и стремлению скрыть от медицинского персонала свою болезнь. 
Полученные сведения медицинская сестра фиксирует вперемежку – получается биографическая история болезни.
Слайд 16
Данные наблюдения за пациентом  должны носить описательный характер с возможным подтверждением высказываний пациента. Описывая тот или иной симптом (синдром) нужно избегать психиатрической терминологии. 

Рекомендуется записывать в кавычках отдельные слова, фразы, уменьшительные слова, своеобразные обороты речи в таком виде в каком они были произнесены пациентом.

Слайд 17
В последующие дни медицинская сестра, при заполнении листа наблюдения, описывает состояние пациента:

· его поведение при отсутствии врача (во время еды, трудовой терапии, выполнении других процедур);

· его отношение к приему лекарств и к пребыванию в психиатрическом стационаре, его отношение к окружающим пациентам, посетителям и персоналу;

· склонность пациента к общению или отгороженности;

· чем занят пациент, когда он находится вне наблюдения и предоставлен самому себе, мимику и жесты в это время;

· подчинение или негативизм;

· его высказывания;

· характер аффективных и моторных расстройств;

· судорожные припадки и их частоту и характер;

· состояние сна, аппетита, физиологическими отправлениями (характер стула, мочеиспускание).

В конце описания ставится роспись медицинской сестры.

Слайд 18
Достигаемые результаты и их оценка:

· сокращение процесса адаптации, 

· улучшение качества жизни, 

· увеличение периода ремиссии, 

· предупреждение развития осложнений, инвалидности, 

· снижение прямых и косвенных затрат на лечение больных (как их личных, так и бюджетных средств), 

· значительное сокращение потребления медицинских услуг.

Слайд 19

Таким образом, 10-дневный лист наблюдения за пациентом является  составной частью медицинской карты стационарного больного, отражающей состояние пациента. Во многих случаях грамотная и правильная запись в листе наблюдения помогает в постановке  заключительного диагноза, а также имеет значение в решении юридических и социальных вопросов.
Слайд 20
Благодарю за внимание!
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